In this edition of the Journal, Görges et al. present a quality improvement (QI) study on feedback to anesthesiologists regarding their management of intraoperative temperature monitoring.
1 Spine anesthesiologists at their centre were provided with individual and group feedback on two variables for patients undergoing scoliosis surgery, namely, the percentage of time that their patients were hypothermic and the time delay from the start of the case to the first temperature monitoring (i.e., the primary outcome). While the authors did not find a difference in clinical outcomes, the delay to temperature monitoring in the operating room was reduced when anesthesiologists were given individual and group data on intraoperative temperature. Furthermore, the authors reasoned that the reduction in time to monitor intraoperative temperature offers some evidence that providing feedback data on intraoperative vital signs may reduce physician variability and could eventually contribute to improved perioperative outcomes. 1 The concept of physician feedback as a QI tool is becoming increasingly popular. Some have argued that physician feedback should play an integral role in clinical practice for anesthesiologists, as it not only provides QI opportunities but also offers an opportunity for reflective and self-directed learning. 2 A review by Kaye et al. even suggests the idea of a physician ''report card'' that could provide feedback to an anesthesiologist and perhaps play a central role in patient satisfaction and evidence-based healthcare. 2 In an era of balancing increasing healthcare costs while maintaining high-quality and patient-centred care, a focus on continuous QI is imperative. Quality improvement initiatives are a prominent area of interest to healthcare organizations, clinical practice, and research initiatives. Various QI endeavours have been shown to reduce operating room inefficiencies, improve antibiotic compliance, and reduce postoperative pneumonias. 3 An understanding of the barriers to implementation is paramount to the success of these QI enterprises. Simply monitoring data without providing feedback, lack of trust in data, and lack of motivation have all been cited as reasons for ineffective QI buy-in and implementation. 3 The study by Görges et al. addresses such common barriers by providing feedback through the use of statistical control processes. Nevertheless, unlike a traditional audit that examines snapshot data over a brief amount of time, the use of a continuous form of data created through run charts (which display observed data over a set time sequence -typically a year), creates a data-rich environment for assessing current practice over time and evaluating the impact of changes to the care system. 3 Individualized feedback using such data can be a motivating factor for clinicians by providing objective data on clinical performance. 3 Moreover, Görges et al. speculated that clinicians' intrinsic competitiveness through group feedback drove at least some of the improvements observed. 1 It is possible that the provision of feedback results in a Hawthorne effect -i.e., that the knowledge of being measured actually changes behaviour. While this may affect the external validity, QI studies are largely observational in design with the goal to modify current practice at a single organization.
Physician feedback relies on the basic premise that data on physician performance will drive change. Implicit to this argument, however, is that the information is not used for punitive measures but rather for continuous QI and learning. Studies investigating why physicians do not report adverse events cite reasons such as fear of liability, loss of reputation, and peer disapproval as particularly strong motivators. 4 Therefore, central to success of any QI program that incorporates physician feedback on performance is the change in culture that must accompany it. In the study by Görges et al., each anesthesiologist was given a unique identifier for QI purposes known only to them. 1 The authors used this approach to maintain anonymity and perhaps cultivate a safe learning environment.
Individualized and group feedback requires us to embrace our own shortcomings and to accept our imperfections to drive improvement. As hospitals and departments of anesthesia continue to examine QI strategies to reduce costs and improve patient care, feedback without fear of punitive measures should be the catalyst for improvement. As clinicians, we must undergo a cultural shift from ''shame and blame'' to high-quality continuous improvement focused on patient-centred care. Are we ready?
Le monitorage physiologique en temps réel et les rétroactions au médecin: sommes-nous prêts?
Dans ce numéro du Journal, Görges et coll. présentent une étude d'amélioration de la qualité fondée sur les rétroactions aux anesthésiologistes concernant leur prise en charge du monitorage peropératoire de la température. 1 Dans un centre hospitalier, les anesthésiologistes spécialisés dans l'anesthésie du rachis ont reçu des rétroactions individuelles et de groupe au sujet de deux variables affectant les patients subissant une chirurgie de scoliose, soit le pourcentage de temps pendant lequel leurs patients étaient en hypothermie, et le laps de temps entre le début du cas et la première prise de température (le critère d'évaluation principal de l'étude). Bien que les auteurs n'aient pas observé de différence en matière de pronostics cliniques, ils ont toutefois noté une réduction du délai avant le monitorage de la température en salle d'opération après la réception, par les anesthésiologistes, des données individuelles et de groupe concernant la température peropératoire. En outre, selon les auteurs, la réduction de temps avant la prise de température peropératoire pourrait étayer l'hypothèse que des données rétroactives sur les signes vitaux peropératoires pourraient réduire la variabilité entre médecins et ainsi contribuer à de meilleurs pronostics périopératoires. L'idée de la rétroaction au médecin en tant qu'outil d'amélioration de la qualité gagne chaque jour en popularité. Pour certains, la rétroaction au médecin devrait faire partie intégrante de la pratique clinique des anesthésiologistes : en effet, cet outil offre non seulement des occasions d'améliorer la qualité des prestations, mais il constitue également une occasion d'apprentissage autonome et réfléchi. 2 Un compte rendu de Kaye et coll. propose même l'idée d'un 'bulletin scolaire' du médecin, qui présenterait des rétroactions à l'anesthésiologiste; selon ces auteurs, ce bulletin pourrait être le pivot de la satisfaction des patients et des soins de santé fondés sur des données probantes. 3 Une bonne compréhension des obstacles à la mise en oeuvre de telles tentatives d'amélioration de la qualité est absolument essentielle à leur réussite. La simple récolte de données sans rétroactions subséquentes, le manque de confiance dans les données, et le manque de motivation sont quelques-unes des raisons invoquées pour expliquer le manque de soutien de telles initiatives et une mise en oeuvre inefficace. observées. 1 Il est possible qu'en fournissant des rétroactions, on entraîne un effet Hawthorne -c'est-à-dire que les résultats ne sont pas dus aux facteurs expérimentaux, mais au fait que les sujets ont conscience de participer à une expérience dans laquelle ils sont testés, ce qui modifie leur comportement. Bien que cet effet puisse affecter la validité externe de l'expérience, les études d'amélioration de la qualité sont, la plupart du temps, conçues sur un modèle observationnel, et leur but est de modifier la pratique actuelle dans une institution donnée.
Les rétroactions aux médecins s'appuient sur la prémisse de base que les données sur la performance des médecins constitueront un moteur de changement. Il est toutefois implicitement entendu que ces informations ne seront pas utilisées à des fins punitives, mais plutôt dans un objectif d'amélioration constante de la qualité et d'apprentissage. Les études s'intéressant aux raisons pour lesquelles les médecins ne rapportent pas les événements indésirables citent la crainte d'être tenus responsables, la perte de réputation et la désapprobation des pairs comme certaines des raisons qui motivent leur silence. 4 C'est pourquoi l'un des éléments clés de la réussite de tout programme d'amélioration de la qualité intégrant des rétroactions aux médecins sur leur performance est le changement de culture qui doit accompagner un tel programme. Dans l'étude de Görges et coll., chaque anesthésiologiste a reçu un identifiant unique aux fins d'amélioration de la qualité. Cet identifiant n'était connu que de l'anesthésiologiste et permettait de maintenir l'anonymat tout en cultivant un environnement d'apprentissage sécuritaire.
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